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Resseccdo Histeroscopica do Endométrio;
Resultados € Fatores de Risco para Insucesso

Hysteroscopic Endometrial Resection: Results and Risk Factors for Failures
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RESUMO

Objetivo: estudar o resultado da ablacdo endometrial histeroscépica, com o uso de
ressectoscopio, em pacientes com sangramento uterino anormal de etiologia benigna e
refratdria ao tratamento clinico, e relatar os fatores associados aos insucessos.

Métodos: foram avaliados retrospectivamente informagoes sobre 64 pacientes com sangramento
uterino anormal de causa benigna, submetidas a intervengdo entre abril de 1994 e fevereiro de
2000. A média de idade foi de 42,9 anos e a paridade média, de 2,6 partos. Foi realizada
histeroscopia diagnéstica com bidpsia endometrial pré-operatoriamente. Duas pacientes receberam
previamente gestrinona, seis danazol e 44 andlogo do GnRH. No ato cirtrgico realizou-se a
cauterizacdo elétrica do fundo uterino e das regiées cornuais. Depois, com o ressectoscopio, foi
removido o endométrio até 1 cm cranialmente ao orificio interno e na profundidade de 2 a 3 mm
na musculatura. A distensdo uterina se fazia com glicina a 1,5% até hd dois anos, quando se
passou a usar o manitol a 3%. O seguimento foi de 11,5 meses em média.

Resultados: estabeleceu-se amenorréia em 31,2% das pacientes e hipomenorréia em 45,3%.
Houve persisténcia do sangramento anormal em 23,5%. Houve uma perfuracdo uterina na
cérvico-dilatacdo (1,5%). Os resultados foram melhores nas pacientes com mais de 40 anos
de idade, nas multiparas e nas que usaram andlogos do GnRH. Nos casos de falhas houve
freqgtiéncia estatisticamente significante (p=0,04) de miomas submucosos de 46,6% contra
20,6% no grupo com hipomenorréia e 20% no grupo com amenorréia. O uso de andlogo do
GnRH fez decrescer de modo significante (p=0,03) os insucessos. No grupo de pacientes nos
quais se considerou haver falha da cirurgia, 46% tiveram, ao exame anatomopatolégico,
endomeétrio secretor; no grupo com hipomenorréia, 10,3% tiveram este resultado histolégico
e no grupo com amenorréia, 10%, o que ndo apresentou significancia estatistica (p=0, 12).
Conclusao: o método mostrou-se ttil para tratar o sangramento uterino anormal de etiologia
benigna. Recomenda-se o uso de andlogos do GnRH previamente a intervencdo. Sugere-se
que as pacientes mais jovens, com menor paridade e com diagndstico pré-operatério de mioma
submucoso recebam atengdo especial, pois entre elas ocorrem falhas com maior freqiiéncia.

PALAVRAS-CHAVE: Sangramento uterino anormal. Histerectomia. Ablacdo endometrial.
Histeroscopia.
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Introducéo

O sangramento uterino anormal (SUA), de-
finido como qualquer desvio da normalidade do ci-
clo menstrual, é problema que afeta uma grande
quantidade de mulheres no menacme, e seu tra-
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tamento, muitas vezes, um desafio para o gineco-
logista. Nao é recente a tentativa da reducéo do
fluxo menstrual por meio de métodos que des-
troem o endomeétrio. Os agentes quimicos e fisi-
cos foram abandonados ha anos, devido a alta in-
cidéncia de complicacoes e falhas terapéuticas.
Droegemueller et al.!? relataram o controle do SUA
mediante criocirurgia intra-uterina, mas esta téc-
nica ndo mostrou bons resultados. Goldrath et al.®
descreveram a primeira técnica histeroscépica
para a ablacdo do endométrio, com uso do YAG laser
em 22 pacientes portadoras de SUA, cujo resultado
foi considerado bom. DeCherney e Polan* publica-
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ram os resultados da ablacdo histeroscépica do
endométrio com uso do ressectoscopio em 21 paci-
entes. Magos et al.’ introduziram e sistematiza-
ram esta técnica na Inglaterra, contribuindo para
sua ampla divulgacdo. Atualmente ha varios mé-
todos descritos para a ablacao endometrial. O mais
amplamente utilizado € a resseccdo histeroscopi-
ca do endométrio, devido a sua seguranca, eficacia
e menor custo em relacdo a outros, além de ter um
custo até vinte vezes menor que o YAG laser®.

Convém ressaltar que até recentemente a
histerectomia era o tinico método eficaz para o con-
trole do SUA refratario ao tratamento clinico, e ain-
da hoje € muito utilizada para esse fim. Segundo
Rutherford’, em um estudo realizado na Inglaterra
em 1988, 49% das pacientes submetidas a histe-
rectomia tinham como indicacdo o SUA de etiologia
benigna, sendo que 58% destas pacientes (ou seja,
25% do total das histerectomias) nao apresentaram
qualquer anormalidade no resultado do exame ana-
tomopatologico da peca operatoéria. Seriam, pois, ex-
celentes candidatas a métodos menos invasivos.

Este estudo tem como objetivo descrever a
experiéncia do Hospital do Servidor Pablico Estadu-
al ”Francisco Morato de Oliveira” — SP (HSPE) com o
uso da resseccao histeroscopica do endométrio, no
tratamento do SUA de etiologia benigna, nao-
responsivo ao tratamento clinico, colocando em
relevo inclusive os insucessos do método.

Pacientes e Métodos

De abril de 1994 a fevereiro de 2000, 64 pa-
cientes do HSPE-SP foram submetidas a ablacao
histeroscopica do endométrio, com uso do
ressectoscopio. A média de idade das pacientes foi
de 42,9 anos (31 a 58). Quanto a paridade, quatro
eram nuliparas, e a média de partos foi de 2,6.
Todas apresentavam SUA de etiologia benigna,
nao-responsivo ao tratamento clinico. As pacien-
tes eram informadas previamente da natureza do
meétodo, complicacdes, possibilidade de falha e nao-
eficacia do mesmo como contraceptivo, aceitando
o procedimento. Foram excluidas pacientes porta-
doras de alteracdes neoplasicas malignas ou pré-
malignas (hiperplasia com atipias) do endométrio,
além de pacientes portadoras de cavidade uterina
muito aumentada, com histerometria maior do
que 12 cm. Realizou-se previamente histeroscopia
diagnostica com biopsia de endométrio em todos
os casos. Como medicacdo pré-operatoéria foram
utilizados gestrinona em duas pacientes, danazol
em seis e analogo do GnRH em 44. O tempo de uso
do analogo foi, em média, de dois meses. A cirur-
gia realizou-se uma semana apoés a segunda dose.
Nas demais pacientes (12) néo foi utilizada medi-
cacao pré-operatoria.

Utilizou-se ressectoscopio da marca Stortz”

Ressec¢do do endométrio

para a remocéo do endométrio de toda a cavidade
uterina, preservando-se uma regido de 1 cm proxi-
ma do orificio interno do canal cervical. Procurou-
se com isso evitar o colabamento completo da cavi-
dade uterina, o hematometra e a manutencao de
um canal para posterior histeroscopia. Inicialmente
foi realizada a cauterizacao do fundo uterino e das
regioes cornuais com alca elétrica tipo “roller-ball”,
com uma poténcia de 80 a 100 W obtida a partir de
um gerador eletrocirargico de alta freqtiéncia. A
seguir foi feita a resseccao, sob visualizacdo dire-
ta, de todo endométrio até cerca de 2 a 3 mm de
profundidade na musculatura uterina, inicialmen-
te nas paredes posterior, laterais e, por fim, na pa-
rede anterior. Depois, com a alca elétrica proce-
deu-se a hemostasia e a eletrocoagulacdo de qual-
quer endométrio remanescente.

O meio de distensao utilizado foi, inicial-
mente, a glicina a 1,5%, infundida pelo aparelho
Hysteromat” de Hamou, com pressao maxima
intracavitaria de 150 mmHg. Desde ha dois anos
prefere-se o manitol a 3% como meio de distensao.
Nas pacientes com persisténcia da sintomatolo-
gia de sangramento uterino anormal apés seis me-
ses da ablacao endometrial, foi realizada histerec-
tomia. Utilizou-se o teste monocaudal de Fisher
para calculo de significancia estatistica.

O tempo de seguimento ambulatorial foi em
média de 11,5 meses, variando de dois a 60. A
analise estatistica dos dados foi realizada pelo
meétodo monocaudal de Fisher.

Resultados

Obteve-se amenorréia em 20 pacientes
(31,2%), hipomenorréia em 29 (45,3%) e persis-
téncia da menorragia em 15 (23,5%). Ou seja, hou-
ve sucesso do tratamento em 76,5% das vezes e
falha em 23,5%.

Das pacientes que permaneceram com flu-
xo inalterado (15), dez foram submetidas poste-
riormente a histerectomia, duas apresentaram
boa resposta ao tratamento clinico p6s-operatério,
e trés nao se submeteram a outra forma de trata-
mento no servico.

Houve um caso de perfuracdo uterina du-
rante a cérvico-dilatacao (1,5%). Esta paciente foi
acompanhada com conduta expectante e recebeu
alta hospitalar sem outra intercorréncia em 48
horas. Uma outra engravidou trés meses apos a
ablacao e deu a luz com 38 semanas, por cesarea.
Duas apresentaram cefaléia pos-raquianestesia.
Nao foram observadas complicagcbdes adicionais,
como hemorragia, infeccao ou intoxicacao hidrica.

A idade média do grupo em que persistiu o
SUA foi de 39,6 anos; naquele no qual a hipome-
norréia se estabeleceu, foi de 43,3 e nas pacientes
amenorréicas, de 45,9. A paridade média na mes-
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ma ordem de grupos foi de 2,2; 2,9 e 3,4.

Em 46,6% das pacientes com falha do méto-
do havia sido detectada a presenca de mioma
(submucoso ou intramural) na histeroscopia pré-
operatoria, contra 20,6% nas que apresentaram
hipomenorréia e 20% no grupo de amenorréia pos-
operatoria. Estas diferencas mostraram significan-
cia estatistica pelo teste monocaudal de Fisher
(p=0,04).

Em 46,6% das pacientes que permaneceram
com sangramento uterino inalterado apés a cirur-
gia, foi utilizado o analogo do GnRH no pré-operaté-
rio. Nas pacientes que desenvolveram hipomenor-
réia, 72,4% utilizaram-no. Nas que tiveram como
resultado a amenorréia, 80%. Estas diferencas mos-
traram ser estatisticamente significantes pelo tes-
te monocaudal de Fisher (p=0,03).

A presenca de endométrio secretor no re-
sultado anatomopatologico do material obtido na
cirurgia foi maior no grupo de falha (46%), quando
comparado com o grupo de hipomenorréia (10,3%)
e amenorréia (10%), embora a diferenca nao seja
estatisticamente significante (p=0,12). O achado
de adenomiose na peca operatoria nao mostrou
diferenca com significancia estatistica entre os
grupos (26,7%; 31%; 30%).

Discussao

A resseccao histeroscopica do endométrio
esta atualmente bem estabelecida como uma al-
ternativa a histerectomia, no tratamento do SUA
rebelde ao uso de medicacao, conforme ficou de-
monstrado pelo “Aberdeen Endometrial Ablation
Trials Group™. Apés quatro anos da comparacao
entre histerectomia, resseccao histeroscéopica do
endométrio (RE) e ablacao a laser, esse grupo de-
monstrou que a histerectomia foi evitada em 76%
das pacientes submetidas ao procedimento.

Os resultados aqui expostos estdo proximos
a alguns encontrados na literatura. Goldrath et
al.3utilizando o YAG laser em 260 pacientes, obti-
veram 48% de amenorréia, 48% de hipomenor-
réia, 2% de fluxo normal e 2% de falha. Loffer® em
60 pacientes, também utilizando o YAG laser, ob-
teve 20, 49, 20 e 11%, respectivamente. Donnez!°
em 50 mulheres, obteve 34, 60, 4 e 2%. Hamou!!
em 177 pacientes, com o ressectoscopio, teve 90%
de hipomenorréia e 10% de falha.

O numero reduzido de complicacées!? é uma
das grandes vantagens em relacao a histerectomia,
além da rapida recuperacao e retorno as atividades
da paciente e do menor custo, calculado em cerca
da metade daquele de uma histerectomia'®. As com-
plicacoes mais comuns relatadas na literatura sao
hemorragia (0,97 a 3,5%), perfuracéo uterina (0,64
a 2,45%), perfuracao uterina com lesao visceral (0,07
a 0,08%), overload, definido como sobrecarga de li-

Ressec¢do do endométrio

quido maior que 2 litros (1 a 5%) e overload com re-
percussao clinica (0,47 a 0,54% dos casos).

Foram relatados dois casos de morte nos es-
tudos levantados (em uma casuistica de 10.896 pro-
cedimentos), uma em razao de edema cerebral as-
sociado a astrocitoma maligno durante uma
resseccdo endometrial e outro caso de septicemia
trés semanas ap6és uma resseccao endometrial.
Portanto, a taxa de 6bito de 2 a 3/10.000!2para este
procedimento € bem inferior & da histerectomia va-
ginal, de 13 a 26/10.000, e da histerectomia abdo-
minal'*, de 17 a 50/10000. Complicacoes a longo
prazo (1,25 a 4,58%) foram: endometrite, pneumo-
nia, histerectomia, laparotomia e embolia pulmo-
nar. A Unica complicacédo ligada diretamente ao
procedimento observada na casuistica aqui apre-
sentada esta dentro dos padrdes acima expostos.

No que diz respeito as falhas do método, foi
uma observacdo interessante a de que pacientes
mais jovens tiveram piores resultados do que aque-
las com maior idade. Este achado é convalidado por
varios autores!'®>!” sugerindo que este método apre-
senta seus melhores resultados na perimenopausa.
Foi ainda mostrada uma tendéncia a melhores re-
sultados quanto maior a paridade, embora este fato
nao seja relatado por outros autores.

Também é importante assinalar a associa-
cao entre o diagnostico de mioma submucoso ou
intramural na histeroscopia pré-operatéria como
um fator associado a falha do método. Esses acha-
dos nao sao contra-indicacao formal a pratica da
resseccao endoscopica, mas é necessario alertar
as pacientes quanto as possibilidades de falhas e
manter um seguimento pos-operatorio rigoroso.

A observacao da associacao estatisticamen-
te significante do uso de analogos do GnRH néo foi
notada por outros autores!®!°, embora o uso desta
medicac¢ao seja relacionado a uma reducao do tem-
po operatorio, diminuicao da absorcao de liquido e
menor sangramento intra-operatorio.

A maior freqtiéncia de endomeétrio secretor
no resultado anatomopatolégico das pecas opera-
torias no grupo de falha, em relacao aos outros,
mostra a importancia de se realizar a resseccao
do endométrio na primeira fase do ciclo menstru-
al, evitando a presenca de endométrio secretor,
espesso, que dificulta o procedimento!®>172°, Em-
bora varios autores relacionem a adenomiose a
falha da resseccdo endoscopical®>!”2! na casuistica
aqui estudada a freqtiéncia de adenomiose nao se
mostrou diferente entre as pacientes com suces-
so cirurgico ou néo. Isto pode ser explicado pela
dificuldade do patologista em diagnosticar adeno-
miose na peca cirurgica da ablacao, na qual se
retira apenas uma camada superficial de tecido
muscular (1 a 3 mm).

Tendo como base o estudo desta casuistica
inicial pode-se concluir que a ablacao endometrial
€ método de utilidade para o tratamento do SUA
refratario ao tratamento clinico. Sugere-se reco-
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mendar o uso de analogos do GnRH previamente a
cirurgia, além de cuidados especiais com as paci-
entes mais jovens, de menor paridade e com diag-
noéstico histeroscopico pré-operatorio de mioma
submucoso ou intramural.

SUMMARY

Purpose: to evaluate the results of 64 hysteroscopic
endometrial ablations using a resectoscope in women with
abnormal uterine bleeding of benign etiology and
nonresponsive to clinical measures and to describe the
failures and their associated conditions.

Methods: sixty-four patients with abnormal uterine bleeding
were submitted to the intervention between April 1994 and
February 2000. The mean age was 42.9 years and the mean
parity, 2.6 deliveries. Diagnostic hysteroscopy and
endometrial biopsy were performed preoperatively. Before
surgery, two women received gestrinone, six danazol and 44
GnRH analogue. During the surgery electric cauterization
of the fundus uteri and cornual regions was made. Afterwards,
with a resectoscope, the endometrium was removed as far as
1 cm above the internal ostium, and as deep as 2 to 3 mm into
the myometrium. The uterine distension was obtained with
1.5% glycine and since two years ago with 3% manitol. The
average follow-up was 11.5 months. After six months of
endometrial ablation, the patients with persistence of
symptoms were submitted to hysterectomy.

Results: amenorrhea occurred in 31.2% of the patients and
hypomenorrhea in 45.3%. The abnormal bleeding was
maintained in 23.5%. There was one uterine perforation
during the dilatation of the cervix. Results were better in the
higher age and parity ranges and in the women who received
GnRH analogues (p=0.03). Where the method was not
successful there was a statistically significant frequency of
submucous myoma (p=0.04) and a nonsignificant increase
of secretory endometrium (p=0.12).

Conclusions: the method is useful for the management of
abnormal uterine bleeding of benign etiology. Previous
administration of GnRH analogue is recommended. We
suggest a special follow-up for the younger, low parous
women, and those with submucous myoma, because they are
the group with the poorest results.

KEY WORDS: Abnormal uterine bleeding. Hysterectomy.
Endometrial ablation.
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